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В работе представлены данные обзора литературы об использовании современных предикторов риска осложнений и летальности, 
необходимых для выбора онкологически обоснованного метода лечения больных раком прямой кишки пожилого и старческого 
возраста, с учетом распространенности заболевания и сопутствующей патологии. Использование современных шкал, кальку-
ляторов и опросников для оценки функционального и физического статуса данной тяжелой категории больных с привлечением 
мультидисциплинарной команды позволяет индивидуализировать подход к терапии, прогнозировать возможные риски, уменьшить 
осложнения в процессе и летальность после проведенного специфического лечения. Применение разработанных алгоритмов об-
следования людей пожилого и старческого возраста создает приемлемые условия для их лечения с учетом онкологической адек-
ватности, функциональности и безопасности.
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The article presents a literature review on application of modern risk predictors of complications and morbidity necessary for selection 
of oncologically justified treatment methods for older patients with rectal cancer taking into account advancement of the disease and con-
comitant pathology. Use of modern scales, calculators, and questionnaires for evaluation of functional and physical status of this complex 
patient category by a multidisciplinary team allows to personalize therapy approach, minimize complications and morbidity after specific 
treatment. Application of the developed algorithms of assessment of older patients creates satisfactory conditions for their treatment based 
on oncological adequacy, functionality, and safety.
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Введение
В современном обществе отмечаются прогрессив-
ное увеличение средней продолжительности жизни 
населения и общее старение мировой популяции. 
По прогнозам специалистов, к 2035 г. доля населения 
пожилого и старческого возраста в мире увеличится 
до 40 % [1], а в России до 24 % [2].
Заболеваемость колоректальным раком (КРР) 
растет с увеличением возраста: к 75 годам она состав-
ляет 126,9 случая на 100 тыс. населения, при этом 
у мужчин к 65–69 годам этот показатель возрастает 
в 2 раза по сравнению с женщинами в том же возра-
сте [3]. Тенденция роста заболеваемости КРР среди 
людей пожилого и старческого возраста вынуждает 
специалистов обратить пристальное внимание  на осо-
бенности лечения гериатрических больных.
В настоящее время не существует единых стандар-
тизованных критериев отбора онкологических боль-
ных пожилого и старческого возраста для проведения 
комбинированного, комплексного лечения или для 
выбора определенного объема вмешательства. Боль-
шинство онкологов, опираясь на возраст пациентов, 
стереотипно недооценивают функциональные резервы 
пожилых, переоценивают хирургические риски, 
что влияет на выбор метода и объема лечения. Все это 
является частой причиной отказа от выполнения ком-
бинированного и комплексного лечения, а также 
расширенных объемов операций.
По статистике, у 80 % больных старше 75 лет 
на момент обнаружения КРР в среднем имеется около 
5 сопутствующих хронических заболеваний. Наиболее 




















ы являются сердечно-легочная патология, деменция, 
эндокринные нарушения (сахарный диабет, ожире-
ние), хронические заболевания почек, печени, артро-
зы, остеопороз. Среди пациентов моложе 75 лет поли-
морбидность наблюдается только в 55 % случаев [4].
Данные анализа литературы показали, что гери-
атрические пациенты имеют ряд особенностей и отли-
чаются наличием у них гериатрических синдромов, 
включающих синдром старческой астении (мальну-
триции, падения, саркопении / астенизации, каловая 
и мочевая инконтиненции, зависимость от посторон-
ней помощи в повседневной жизни, невозможность 
выполнения повседневных рутинных нагрузок), ког-
нитивные нарушения, сенсорный дефицит, депрессии, 
деменции, сниженные функциональные резервы ор-
ганов и систем, полиморбидность [5, 6]. Характер 
и число сопутствующих заболеваний напрямую связа-
ны с риском развития послеоперационных осложне-
ний и летальности. Такие негативные факторы ставят 
под сомнение возможность проведения онкологически 
адекватного лечения у данной возрастной категории 
[7–9].
Для предотвращения развития токсических эф-
фектов химиолучевой терапии (ХЛТ), развития пери-
операционных осложнений и летальности пожилым 
больным необходимо проводить не только общепри-
нятые базовые обследования, которые не обеспечива-
ют в достаточной степени выявление подробных 
клинических сведений о пожилом пациенте для при-
нятия правильных клинических решений, но и допол-
нительную оценку по выявлению гериатрических 
синдромов.
Результаты некоторых рандомизированных конт-
ролируемых исследований, проведенных среди гери-
атрических пациентов, позволили обнаружить несколь-
ко ранее неизвестных или недостаточно эффективно 
рассматриваемых проблем. У 99 % пациентов в возра-
сте 70–80 лет, выписанных из больницы, выявляются 
не менее 3 дополнительных проблем, кроме основно-
го заболевания. Основные из них: полиморбидность 
(50 %), функциональные (58 %) – неустойчивость 
походки, социальные (53 %) – проблемы общения 
и домашней безопасности, когнитивные нарушения 
(23 %), фармакологические (22 %) – полипрагмазия 
[10–13]. Кроме того, выявляемые депрессии и когни-
тивные нарушения у пациентов пожилого возраста 
зачастую были первыми клиническими проявлениями 
онкологических заболеваний [14, 15].
Однако изучение данных о больных пожилого 
возраста показывает, что возрастные изменения инди-
видуальны. Такие пациенты являются неоднородной 
группой и значительно различаются по физическому, 
физиологическому, психоэмоциональному и интел-
лектуальному статусу. Это обстоятельство свидетель-
ствует о том, что выбор лечебной тактики должен 
в большей степени основываться не на хронологиче-
ском, а на биологическом возрасте, более точно отра-
жающем индивидуальные особенности пациента.
Возможность спрогнозировать риски развития 
осложнений и исход терапии позволила бы специали-
стам более широко применять комплексное лечение 
или расширенные объемы операций для данной воз-
растной категории.
Методы прогнозирования риска осложнений  
у больных пожилого и старческого возраста
К настоящему времени не существует ни одной 
полноценной самодостаточной шкалы оценки рисков 
развития осложнений после хирургического лечения 
или ХЛТ, которая позволяла бы однозначно ответить 
на вопрос, какой объем лечения стоит провести пожи-
лому больному.
Шкалы, используемые в гериатрии, не адаптирова-
ны для онкологических заболеваний, а шкалы оценки 
функционального состояния больных, применяемые 
в онкологии, не учитывают возрастные изменения. 
Попыткой решить эту проблему является использова-
ние всесторонней гериатрической оценки (ВГО), реко-
мендованной Международным обществом гериатриче-
ской онкологии (SIOG) и Национальной американской 
противораковой сетью (NCCN V. 1.2017) [16–19].
Эта оценка включает «чувствительные» скринин-
говые и оценочные шкалы по предоперационному 
определению риска развития возможных осложнений 
и летальности в раннем послеоперационном периоде, 
а также рисков развития токсичности при проведении 
химиотерапии.
Гериатрическая оценка пациентов проводится 
в 2 этапа: скрининговая оценка, задачей которой явля-
ется выделение подгруппы больных для более подроб-
ного исследования, и развернутая, в процессе которой 
устанавливаются индивидуальные риски и подбирает-
ся оптимальная сопроводительная терапия.
Для оценки физиологического статуса пациента 
перед операцией традиционно применяют шкалу Аме-
риканского общества анестезиологов (ASA) и Бри-
танскую анестезиологическую оценочную шкалу 
(CEPOD), которые позволяют установить уровень 
и / или степень выраженности сопутствующей патоло-
гии и физиологическое состояние перед проведением 
анестезиологического пособия и операции, выявить 
срочность ее проведения, но не определяют периопе-
рационные риски и не учитывают возраст и заболева-
ние пациента.
Общепринятыми для оценки общего состояния 
онкологического больного являются шкалы Восточ-
ной кооперативной онкологической группы (ECOG, 
Eastern Cooperative Oncology Group) и Карновского, 
которые позволяют определить его физический статус. 
Они оценивают активность пациента, его способность 
к самообслуживанию и необходимость в посторонней 




















ыв баллах: для шкалы Карновского от 0 до 4 (чем ниже 
балл, тем лучше), для ECOG от 0 до 100 (чем выше 
балл, тем лучше физический статус). Однако эти шка-
лы не учитывают возраст, локализацию и стадию он-
кологического заболевания, нутритивный статус па-
циента и коморбидность [20].
В своих практических рекомендациях SIOG 
и NCCN Guidelines (V. 1.2017) предлагают посредством 
ВГО проводить оценку функционального и физиче-
ского состояния всем пациентам старше 70 лет с со-
лидными злокачественными новообразованиями, 
с впервые установленным диагнозом, с прогрессирую-
щими опухолями после или во время специфической 
терапии, которые находятся на амбулаторном или ста-
ционарном лечении [16, 17]. Это позволит определить 
биологический возраст больного.
NCCN рекомендует 2-ступенчатый подход: на 1-м 
этапе обследования проводится скрининг на выявле-
ние гериатрических синдромов, с помощью которого 
определяется независимость от посторонних в повсе-
дневной жизни, физическое, физиологическое, пси-
хологическое состояние пациента, оцениваются ког-
нитивный и нутритивный статусы.
Тестирование осуществляют в целях определения 
гериатрических рисков и уязвимости (хрупкости) по-
жилого пациента, необходимости дальнейшей развер-
нутой ВГО и привлечения мультидисциплинарной 
команды для консультации.
Скрининг проводят посредством самооценки паци-
ента или интервью специалиста с ним. Для этого исполь-
зуют сокращенную ВГО, включающую 15 вопросов, 
из них 3 – по оценке независимости в повседневной жиз-
недеятельности (ADL), 4 – по инструментальной оценке 
повседневной жизнедеятельности (IADL), 4 – по опреде-
лению когнитивного статуса (MMSE) и 4 – по шкале 
оценки депрессии пожилых пациентов (GDS). Решение 
данных вопросов необходимо для определения способ-
ности пациента к независимому самообслуживанию, 
физической активности, возможности восприятия и пра-
вильной интерпретации полученной информации, а так-
же для определения мотивации больного на выздоровле-
ние. Оценка выражается баллами. По каждому из тестов 
имеется своя балльная система, а не общее число баллов: 
если сумма баллов GDS ≥2, MMSE ≤6, IADL <4 баллов 
для женщин и <2 баллов для мужчин, ADL ≥1, то нужно 
продолжить выполнение развернутого опроса по каждой 
из шкал (приведены ниже). Стоит отметить, что при вы-
полнении тестов существует ряд особенностей: IADL 
имеет гендерное разделение по характеру выполняемой 
работы, а при оценке когнитивного статуса на выполне-
ние задач дается от 30 до 60 с (но это является лишь реко-
мендацией).
Скрининговая оценка нутритивного статуса
В оценке состояния пациента, особенно астенич-
ного и кахексичного, очень важным является опреде-
ление статуса его питания. Смертность таких больных 
увеличивается, если количество принимаемой перо-
ральным путем пищи остается неадекватным на про-
тяжении более 14 дней [21]. M. I. Сorreia и соавт. пока-
зали, что в общей популяции госпитализированных 
пациентов и больных, которым проводится хирурги-
ческое лечение по поводу онкологических заболева-
ний, недостаточность питания является независимым 
фактором риска увеличения частоты инфекционных 
осложнений, смертности, длительности пребывания 
в стационаре и финансовых затрат [22].
Недостаточность питания часто развивается в свя-
зи с основным заболеванием (онкологическим) 
или из-за недостаточности работы органов и систем, 
что особенно актуально у пожилых пациентов. Спе-
циалисты группы ESPEN считают повышенным риск 
развития тяжелой недостаточности, если существует 
хотя бы один из следующих факторов: потеря массы 
тела >10–15 % за последние 6 мес; индекс массы тела 
<18 кг / м2; уровень альбумина в сыворотке крови 
<30 г / л (при отсутствии признаков дисфункции пече-
ни или почек) [23]. В ряде исследований было показа-
но, что проведение парентерального питания в тече-
ние 7–10 дней до операции способствует улучшению 
послеоперационных исходов у пациентов с тяжелой 
недостаточностью питания, а также снижает риск 
развития инфекционных осложнений и несостоятель-
ности анастомоза у больных, оперированных на орга-
нах желудочно-кишечного тракта [24–28]. Соответст-
венно, чем раньше будет произведена оценка 
нутритивного статуса пациенту перед выбором лече-
ния, тем выше вероятность успешного его проведения.
При скрининге для определения риска недостаточ-
ности питания пациента используют сокращенную 
форму шкалы оценки нутритивного статуса MNA – 
MNA-SF. С ее помощью оценивают такие параметры, 
как острые заболевания, потеря аппетита, снижение 
массы тела в течение последних 3 мес, подвижность, 
нейрофизиологические проблемы, индекс массы тела. 
Результат оценки по шкале MNA-SF выражается 
в баллах: если количество баллов ≤11, то для получения 
более глубокой оценки нутритивного статуса и исклю-
чения мальнутриции необходимо продолжить прове-
дение оценки по развернутой шкале MNA.
Развернутая всесторонняя гериатрическая оценка 
статуса пожилых и старческих больных 
колоректальным раком
По окончании проведения скрининговых тестов мож-
но сделать заключение: имеет пациент гериатрический 
риск или нет. При отсутствии такового выполняют пол-
ноценное и радикальное лечение в соответствии с нацио-
нальными рекомендациями и руководствами [29–31].
При выявлении гериатрического риска во время 
скрининга пациент направляется на проведение раз-




















ы реабилитации (компенсация выявленных сопутствую-
щих заболеваний, скрытой сопутствующей патологии) 
по основным выявленным проблемам и подготовки 
больного к выбору тактики и объема планируемого 
лечения или к проведению паллиативного лечения 
(см. рисунок).
Развернутая ВГО проводится посредством тести-
рования, с помощью использования различных вали-
дированных шкал.
Развернутая оценка нутритивного статуса
MNA определяет такие параметры, как количество 
приемов пищи, маркеры потребления белка и углево-
дов, количество потребляемой жидкости за сутки, 
окружность голени и предплечья, содержит субъектив-
ную оценку нутритивного статуса. Результат оценки 
MNA также выражается в баллах и суммируется с бал-
лами скрининговой шкалы MNA-SF. Если суммарное 
количество баллов составляет 17–23,5 – есть риск 
Алгоритм первичного обследования пациента
Примечание. ВГО – всесторонняя гериатрическая оценка; ЛТ – лучевая терапия; ХТ – химиотерапия; ХЛТ – химиолучевая терапия
Algorithm of first-time patient assessment
Note. CGA – comprehensive geriatric assessment; RT – radiation therapy; CT – chemotherapy; CRT – chemoradiation therapy
Первичный пациент старше 60 лет / First-time patient older than 60
1-й этап: Скрининг / Stage 1: screening
(а-CGA (MMSE, GDS, ADL, IADL); MNA-SF)
3-й этап: повторное проведение ВГО / Stage 3: repeated CGA
По результатам обследования 
проводится показанное 
комбинированное лечение (в полном 
объеме): ЛТ, ХТ или ХЛТ + последующее 
хирургическое лечение / After 
examination prescribed combination 
treatment is performed (full scale): RT, CT.  
or CRT + subsequent surgical treatment
Комбинированное или хирургическое лечение  
по показаниям (в полном объеме или с редукцией доз ХТ)  
с последующим, при необходимости, хирургическим 
лечением (открытым или лапароскопическим доступом) / 
Combination or surgical treatment per indications (full scale  
or with reduced CT doses) with subsequent, if necessary, surgical 
treatment (open or laparoscopic access)
Реабилитация (7–30 дней), привлечение 
мультидисциплинарной команды / Rehabilitation 
(7–30 days), enlistment of a multidisciplinary team
2-й этап: проведение развернутой ВГО 
(индекс Бартела, MMSE, CDS-15, MNA, 
шкала Чарлсона, ассоциированная с 
возрастом (CACI), P-POSSUM, CR-POSSUM, 
ACPGBI-CRC, калькулятор токсичности ХТ) / 
Stage 2: еxtensive CGA (Barthel index, 
MMSE, CDS-15, MNA, Charlson age-
comorbidity index (CACI), P-POSSUM, 
CR-POSSUM, ACPGBI-CRC, CT toxicity 
calculator)
Паллиативное лечение / Palliative 
treatment
Нет гериатрического 
риска /  
No geriatric risk
Компенсация органов и систем / 
Compensation of organs and systems
Гериатрического риска  
не выявлено /  
No geriatric risk
Выявление гериатрических рисков, 
скрытой сопутствующей патологии / Geriatric risk, 
hidden concomitant pathology
Есть гериатрический риск /  
Geriatric risk
Инкурабельные пациенты / Incurable 
patients
Сохранение декомпенсации /  
Maintained decompensation




















ынедостаточности питания, <17 – недоедание / плохой 
нутритивный статус. Эта оценка помогает определить, 
кому из пациентов необходимо добавление нутритив-
ной поддержки до лечения или раннее введение энте-
рального питания после операции. MNA-SF имеет 
чувствительность 98 %, специфичность 100 %, а ее 
диагностическая точность для прогнозирования маль-
нутриции составляет 99 % [32]. Развернутая шкала 
MNA также обладает высокими чувствительностью 
(96 %) и специфичностью (98 %) [33].
Важными в лечении пациента являются его неза-
висимость от посторонней помощи и способность 
к самостоятельному выполнению как простых, так 
и сложных действий, требующих психоэмоциональ-
ной, физической, функциональной и когнитивной 
адаптации к ситуации.
Развернутая оценка физического и функционального 
статуса
Для оценки независимости пациента в выполне-
нии элементарных действий, выявления основных 
проблем в повседневной жизнедеятельности предна-
значен индекс Бартела (BI), определяющий базовые 
уровни функциональности и автономности и отслежи-
вающий их динамику в повседневной деятельности 
до и после лечения. BI включает 10 пунктов, относя-
щихся к сфере самообслуживания, определению каче-
ства жизни и мобильности. Оценка уровня повседнев-
ной активности и зависимости от посторонней 
помощи производится по сумме баллов, определенных 
у больного по каждому из вопросов теста. Максималь-
ный суммарный балл за тест – 100. При сумме 21–60 
баллов регистрируется выраженная зависимость от по-
сторонней помощи, 61–90 баллов – умеренная, 91–100 
баллов – независимость в повседневной жизни. 
При заполнении BI стоит учитывать, что основной 
целью является определение степени зависимости 
от любой помощи (физической или словесной), даже 
незначительной и по любой причине; нуждающиеся 
в контроле больные не являются независимыми; ис-
пользование вспомогательных средств (ходунки, 
трость) допускается, чтобы быть независимым. Шкала 
обладает высокими чувствительностью (94 %) и спе-
цифичностью (80 %) [34].
Для более глубокой оценки (чем скрининговая 
версия) адаптации физической и функциональной 
деятельности пожилого пациента используется тест 
инструментальной активности повседневной жизне-
деятельности Лоутона (IADL). Он определяет зависи-
мость пациента от посторонней помощи при выпол-
нении сложных действий: умение осуществлять 
правильный и своевременный прием лекарственных 
средств, самостоятельно управлять финансами, ре-
шать бытовые вопросы. Все это требует концентрации 
внимания, памяти, правильной интерпретации ин-
формации, наличия навыков. Тест имеет гендерное 
разделение с учетом того, что работа по дому для муж-
ского пола в оценку результатов не входит. Макси-
мальное суммарное количество баллов – 8 для жен-
щин и 5 для мужчин. Чем больше балл, тем выше 
независимость пациента от посторонней помощи. 
Чувствительность теста составляет 62 %, специфич-
ность – 80 % [17, 35].
Развернутая оценка психоэмоционального статуса
Когда пациент узнает о своем диагнозе и планируе-
мом лечении, у него появляются страх за свою жизнь, 
тревожные мысли о будущем, нарушение сна, могут 
развиться апатия, тревога и депрессия. Из-за физиче-
ских страданий при обследовании и лечении возника-
ют психологические проблемы. Самыми важными 
из них являются депрессия и тревога умеренной и тя-
желой степени, которые считаются психопатологиче-
скими коморбидными состояниями у больных КРР, 
ухудшающими как переносимость, так и исходы лече-
ния: снижение выздоровления и выживаемости [36–
38]. Депрессии на 14–24 % чаще выявляются у больных 
людей, чем в общей популяции [39]. По данным амбу-
латорных центров, клинически выраженная депрессия 
диагностируется у 6–9 % пожилых пациентов [40], 
среди госпитализированных этот показатель, по раз-
личным данным, возрастает до 11–45 % [41, 42]. Суб-
клиническую депрессию выявляют примерно у 4–15 % 
амбулаторных больных пожилого возраста [43–45]. 
По данным J. Zabora и соавт. (2001), депрессия в суб-
клинической или клинической стадии выявляется 
у 29–43 % пациентов с 14 различными онкологически-
ми заболеваниями. Зачастую онкологическое заболе-
вание манифестирует с выявления отдельных сим-
птомов депрессии. У 20–25 % больных также 
регистрируются тяжелые депрессивные расстройства 
[38, 46]. Среди пациентов с КРР у 50 % имеются от-
дельные симптомы депрессии, из них у 65 % – комби-
нация тревоги и депрессии. Это объясняется тем, 
что в патогенез развития тревоги и депрессии у боль-
ных КРР вовлечены провоспалительные цитокины 
(интерлейкины (ИЛ) 1, 6, 8, фактор некроза опухоли 
альфа). D. O. Miranda и соавт. в исследовании, прове-
денном в 2014 г., показали зависимость выраженности 
депрессии и тревожных расстройств от уровня цитоки-
нов (ИЛ-1, -6, -8, фактор некроза опухоли альфа) 
в сыворотке крови больных КРР. По сравнению 
с контрольной группой здоровых волонтеров у паци-
ентов с КРР концентрация провоспалительных цито-
кинов была в 3,2–4,4 раза выше, но последние имели 
более низкий уровень ИЛ-10 в сыворотке крови (в 0,52 
раза) (p = 0,0001) [47]. Дисбаланс цитокинов ведет 
к иммунодефициту и увеличивает риск присоединения 
инфекции вследствие их участия в формировании кле-
точного и гуморального иммунитета [48]. Онкологиче-
ские пациенты, подверженные депрессии, имеют более 




















ы чем те, у которых депрессия отсутствует [38, 46]. 
В большинстве случаев эти больные помимо психоло-
гической поддержки нуждаются в назначении анти-
депрессантов. И это тоже является проблемой, по-
скольку кроме лечения основного заболевания они 
получают также сопроводительную терапию по поводу 
сопутствующей патологии, а добавление еще 1–2 ле-
карственных средств для лечения тревоги и депрессии 
ведет к полипрагмазии и может привести к неуправ-
ляемым эффектам всех принимаемых препаратов. 
Поэтому очень важно выявить наличие депрессии или 
ее отдельных симптомов и провести терапию еще 
до начала специфического лечения. Для этого исполь-
зуют гериатрическую шкалу для оценки депрессии 
GDS-15, которая определяет статус пациента методом 
интервью и самоотчета. Целью шкалы GDS-15 являет-
ся выявление возможной депрессии у пациентов, в том 
числе с умеренными и тяжелыми когнитивными рас-
стройствами: чем выше балл, тем больше риск разви-
тия / присутствия депрессии. Чувствительность данно-
го метода составляет 80 %, специфичность – 100 %. 
Шкала GDS-15 определяет необходимость коррекции 
психологического статуса с привлечением специали-
стов смежных служб, необходимость мотивации паци-
ента на лечение и выздоровление [17, 48]. Повышенная 
рассеянность у пожилых пациентов может быть как 
следствием физиологических возрастных изменений 
центральной нервной системы, так и патологическим 
симптомом целого ряда заболеваний головного мозга. 
В основе физиологических изменений когнитивных 
функций лежат изменения церебральных метаболиче-
ских процессов, связанных с гормональной перестрой-
кой, которые чаще происходят в возрасте 40–65 лет [49, 
50]. Лица старше 65 лет, по статистике, имеют 3–20 % 
тяжелых когнитивных нарушений. Встречаемость бо-
лее легких когнитивных расстройств у пожилых людей 
велика и достигает, по некоторым данным, от 40 
до 80 % в зависимости от возраста [51, 52]. Основными 
распространенными заболеваниями, поражающими 
головной мозг у пожилых больных, являются: дисме-
таболические нарушения, дисциркуляторная энцефа-
лопатия, сосудистое поражение головного мозга, соче-
тающееся с нейродегенеративными изменениями. 
Частота встречаемости смешанной формы (сосудисто-
дегенеративной деменции) составляет не менее 20 % 
среди всех заболеваний головного мозга у пожилых 
[53]. Среди дисметаболических причин когнитивных 
расстройств наиболее важно отметить гипотиреоз, 
печеночную недостаточность, хроническую гипоксе-
мию в результате дыхательной недостаточности 
или сонных апноэ, дефицит цианокобаламина и фо-
лиевой кислоты, злоупотребление алкоголем и психо-
тропными препаратами [54, 55]. С учетом характера 
основного заболевания при обследовании нельзя также 
исключать появление когнитивных нарушений на фо-
не метастатического поражения головного мозга, 
которое, к счастью, при КРР регистрируется нечасто 
и составляет, по данным разных авторов, от 0,4 
до 2–3 % [56, 57].
Для определения уровня когнитивного статуса 
используют шкалу оценки ментального статуса MMSE, 
направленную на определение ориентации, восприя-
тия информации, памяти, уровня когнитивных функ-
ций у пожилых пациентов или больных раком. Оценка 
осуществляется посредством интервью и выражается 
в баллах. Максимальное количество баллов – 30, ре-
зультат <24 баллов указывает на наличие когнитивных 
проблем, 18–23 – среднее значение нарушений, 
0–17 – серьезное снижение когнитивных функций. 
Чувствительность теста составляет 84 %, специфич-
ность – 80 % [17, 58]. Шкала MMSE позволяет вы-
явить способность пациента правильно соблюдать ре-
комендации врача как при подготовке, так и во время 
лечения. Внимательный анализ характера когнитив-
ных нарушений у пожилых пациентов имеет большое 
значение для ранней диагностики нейрогериатриче-
ских заболеваний. Консультация специалистов (пси-
хиатра, невролога) позволяет начать своевременную 
реабилитацию и сделать правильный выбор в назна-
чении симптоматической терапии, особенно в пред-
дверии предстоящей анестезии при необходимости 
хирургического лечения.
Прогнозирование рисков хирургических осложнений 
и летальности
Одним из наиболее сложных для хирурга остается 
вопрос возможности проведения пожилому больному 
плановой операции. Принятие такого решения ослож-
няется, если при оценке риска оперативного вмеша-
тельства пациент находится в группе высокого риска 
ввиду наличия множества сопутствующих заболеваний 
и их тяжести.
Одной из наиболее распространенных для опреде-
ления хирургического риска и выявления сопутствую-
щей патологии у пожилых пациентов является шкала 
Чарлсона, ассоциированная с возрастом (CACI), по-
средством которой определяются уровень, количество 
и тяжесть 19 предопределенных сопутствующих за-
болеваний органов и систем (сердечно-сосудистой, 
легочной, цереброваскулярной, когнитивной), желу-
дочно-кишечного тракта, эндокринных, почечной 
недостаточности, патологий соединительнотканной 
системы, гематологических, иммунодефицита и нали-
чие онкологического заболевания (как солитарного, 
так и метастатического или наличие второй опухоли). 
Шкала CACI еще до операции определяет риск леталь-
ности пациента на 1-м году после хирургического ле-
чения. Каждое сопутствующее заболевание с учетом 
его тяжести оценивается от 1 до 6 баллов, а на каждую 
декаду жизни после 40 лет к общему баллу прибавля-
ется еще по 1. При сумме баллов >5 пациенты имеют 




















ы<1 – низкий риск. Шкала была валидирована в про-
спективных исследованиях, проведенных в 1987, 1994 
и 2014 гг., в которых также показана зависимость риска 
смертности от совокупности количества и тяжести 
коморбидной патологии, когда возраст являлся пре-
диктором, влияющим на прогноз [58–61].
Несмотря на все преимущества, шкала CACI 
не прогнозирует возможные осложнения после опера-
ции и не учитывает объем, травматичность, длитель-
ность оперативного вмешательства, кровопотерю 
и другие важные параметры. Для этого в оценке пре-
доперационной летальности и осложнений использу-
ются такие оценочные шкалы, как P-POSSUM, CR-
POSSUM, ACPGBI-CRC.
Шкала P-POSSUM учитывает показатели крови, 
кардиопульмональные заболевания, результаты электро-
кардиографии, объем операции. Ее недостатком являет-
ся тот факт, что она не учитывает тип операции на киш-
ке и прогнозирует периоперационные риски для больных 
с доброкачественными заболеваниями ободочной и пря-
мой кишки (дивертикулит, колит). Для оценки рисков 
летальности при КРР разработана ее модификация – 
CR-POSSUM, которая учитывает 6 физиологических 
и 4 хирургических оценочных параметра, включая ста-
дию заболевания, но не может прогнозировать риски 
на дооперационном этапе из-за не обходимости учета 
хирургических параметров (кровопотери, объема опера-
ции, контаминации брюшины). Также она не имеет 
уточнения объемов операции на кишке [62]. Некоторые 
исследования показали, что шкалы POSSUM переоце-
нивают летальность [63, 64].
Ассоциацией колопроктологов Великобритании 
и Ирландии во главе с P. Tekkis и J. Smith в 2003 г. была 
разработана шкала ACPGBI-CRC для оценки рисков 
летальности после операции у пациентов с КРР 
еще на дооперационном этапе. Эта шкала с доказан-
ной высокой чувствительностью и специфичностью 
относительно КРР по сравнению со шкалами 
POSSUM учитывает возраст больного, класс ASA, 
стадию онкологического заболевания, объем и сроч-
ность планируемой операции, определяет летальность 
в течение 30 дней после операции. Стоит отметить, 
что при оценке рисков летальности у пациентов 
со злокачественными заболеваниями ACPGBI-CRC 
показала лучший результат по сравнению со шкалами 
POSSUM при выполнении как плановых, так и экс-
тренных вмешательств [62]. Однако кроме шкалы 
P-POSSUM ни один из калькуляторов не прогнозиру-
ет рисков осложнений. Поэтому для определения рисков 
летальности и осложнений перед операцией у пожи-
лых пациентов необходимо использовать и шкалу 
CACI, и P-POSSUM, и ACPGBI-CRC.
Прогнозирование рисков комбинированного лечения
Немаловажной является оценка риска проведе-
ния ХЛТ у пожилых больных. К сожалению, 
для лучевой терапии нет оценочных шкал, позволяю-
щих определить риск развития радиационно-индуци-
рованных осложнений. Для назначения же химио-
терапевтического лечения A. Hurria и соавт. в рамках 
клинических исследований совместно с Cooperative 
Group Clinical Cancer Trials разработали калькулятор 
оценки риска развития химиотерапевтической ток-
сичности, который, кроме пола, возраста и антропо-
метрических данных пациента, включает отражение 
социально-демографических показателей, тип опу-
холи, результаты лабораторных анализов (гемогло-
бин, клиренс креатинина) и ВГО, количество пред-
полагаемых агентов химиотерапии и предполагаемую 
дозировку препаратов. В зависимости от этих данных 
рассчитывается индивидуальный риск токсичности 
химиотерапии в процентном выражении, и клини-
цист может принять решение о выборе схемы лече-
ния. Результаты исследования по разработке этого 
калькулятора были определены Американским обще-
ством клинической онкологии как одно из важней-
ших клинических достижений 2012 г. в онкологиче-
ской практике [65, 66].
После проведения ВГО и определения пациента 
в ту или иную группу риска возможных осложнений 
(при выявлении тяжелой сопутствующей патологии, 
имеющей риск декомпенсации на любом из этапов 
обследования и лечения) необходимо направить его 
на соответствующую реабилитацию с привлечением 
других специалистов (реабилитолога, диетолога, 
психолога, геронтолога, обеспечение индивидуаль-
ной сиделки при необходимости). После компенса-
ции сопутствующих заболеваний и подготовки паци-
ента к лечению проводится повторная ВГО 
и принимается окончательное решение о выборе 
метода лечения в соответствии с выявленной пато-
логией (комплексное, только хирургическое или пал-
лиативное).
Заключение
На сегодняшний день уровень помощи гериатри-
ческим больным КРР недостаточен во всем мире, 
в том числе и в России. Радикальное лечение должно 
быть применено в отношении всех пациентов незави-
симо от возраста в соответствии с международными 
руководствами и национальными рекомендациями, 
поскольку обеспечивает лучший прогноз.
Отказ пожилым пациентам в комплексном лече-
нии из-за опасения развития тяжелых осложнений 
приводит к увеличению числа запущенных случаев 
заболевания и, как следствие, к ухудшению онкологи-
ческих результатов. Отсутствие единого взгляда, недо-
статочное количество руководств по оценке и тактике 
лечения гериатрических больных делает актуальной 
разработку новых протоколов их ведения.
Оценка статуса коморбидности пожилых пациен-




















ы лечения КРР возможна только при участии мультидис-
циплинарной команды.
ВГО функциональных резервов организма способ-
ствует определению биологического возраста пациен-
та, выявлению гериатрических синдромов, принятию 
мер по предотвращению их декомпенсации и степени 
их возможного влияния на риск возникновения 
осложнений при ХЛТ и хирургическом лечении, вы-
работке оптимальной терапевтической тактики с уче-
том индивидуальных особенностей гериатрического 
больного.
Необходимо выполнять все этапы ВГО пациентов, 
желательно с 1-го дня обращения. После ВГО функ-
ционального и физического статуса и прогнозирования 
рисков возможно проведение комплексного лечения 
КРР пожилым больным, что приведет к улучшению 
онкологических результатов.
Учитывая невысокую ожидаемую продолжитель-
ность жизни пожилых больных КРР, при принятии 
решения о методе лечения необходимо иметь в виду, 
что для данной категории качество жизни превалирует 
над ее продолжительностью, поэтому нужно прини-
мать во внимание пожелания пациента.
Таким образом, выбор оптимальной лечебной 
тактики у пожилых онкологических пациентов – 
сложный и индивидуальный процесс, направленный 
на максимально эффективное лечение с учетом ожи-
даемой продолжительности жизни и имеющихся ри-
сков развития токсических реакций и периоперацион-
ных осложнений.
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